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Apstrakt
Uvod. Povrede bubrega najčešće nastaju kao posledica tra-
ume, a mogu nastati i jatrogeno prilikom biopsije, plasiranja
nefrostome ili litotripsije. Povrede krvnih sudova bubrega
mogu biti sanirane konzervativno, embolizacijom ili hirur-
škim metodama − suturom povređenog krvnog suda, kap-
sule bubrega, parcijalnom nefrektomijom ili nefrektomijom.
Prikaz slučaja. Prikazan je bolesnik kome je nakon neus-
pešne hirurške intervencije i pokušaja embolizacije, krvare-
nje iz traumatski nastale bubrežne arteriovenske fistule sa
povredom pijelokaliksnog sistema i masivnom hematurijom
rešeno supraselektivnom embolizacijom irigirajuće arterije
trajnim embolizacijskim materijalom − metalnim spiralama.
Zaključak. Supraselektivna embolizacija je metoda izbora
za rešavanje vaskularnih povreda bubrega nižeg stepena, a u
određenim uslovima se može primeniti i kod ekstenzivnijih
povreda IV stepena, što u velikom procentu rezultuje oču-
vanjem bubrega i njegove funkcije i smanjenjem morbiditeta
i mortaliteta.
Ključne reči:
bubreg; povrede; arteriovenska fistula; embolizacija,
terapijska.
Abstract
Background. Renal injuries are most often caused by trau-
matic injuries, but they can also be induced iatrogenically,
during renal biopsy, percutaneous nephrostomy or lithotripsy.
Vascular renal injuries may be treated by embolization, non-
surgical or surgical methods. Case report. In this paper we
presented a high-risk patient with poor outcome of an open
surgery threatment and a prior attempt of embolization, with
gross haematuria caused by traumatic renal arterio-venous
(AV) fistula and pyelocalical injury who was managed by su-
praselective embolization of the irrigating arterial vessel. Con-
clusion. Supraselective embolization is a first choice method
for the treatment of low grade renal vessel injuries. Even pa-
tients with the most severe renovascular lesions and major re-
nal destruction (a grade IV injury) can be treated nonsurgically
with supraselective embolization, with an excellent chance to
preserve the maximal amount of functional renal parenchyma.
This method is rapid, effective, tissue preserving, and likely to
reduce morbidity and mortality.
Key words:
kidney; wounds and injuries; arteriovenous fistula;
embolization, therapeutic.
Uvod
Traumatske povrede predstavljaju glavni uzrok smrti
ljudi mlađih od 37 godina 
1. Kod 5−10% svih traumatskih
povreda registrovane su i povrede bubrega 
2. U zavisnosti od
sile koja je izazvala traumu, povrede bubrega delimo na one
izazvane tupom silom (pad sa visine, povrede zadobijene u
saobraćajnom udesu i sl.) i povrede nastale dejstvom oštrih
predmeta (nož, sečiva). Ove povrede mogu biti izolovane, ili
udružene sa povredama drugih organa. Veliku grupu čine jat-
rogene povrede nastale u toku izvođenja perkutane biopsije
bubrega, plasiranja nefrostome ili litotripsije 
3 .
 Prema Američkoj asocijaciji za hirurško zbrinjavanje tra-
uma (AAST), povrede bubrega klasifikovane su u pet grupa 
3.
Prvoj grupi pripadaju kontuzije bubrega sa neekspandirajućim
supkapsularnim hematomom, bez laceracije. U drugu grupu
spadaju povrede sa verifikovanom kortikalnom laceracijom
manjom od 1 cm bez ekstravazacije i neekspandirajućim peri-
renalnim hematomom. Trećoj grupi pripadaju povrede sa lace-
racijom korteksa bubrega većom od 1 cm, bez ekstravazacije,
četvrtoj grupi laceracije koje probijaju kortikomedularnu grani-
cu i ulaze u kolektorni ili vaskularni sistem bubrega (segmentne
renalne arterije ili vene). Petoj grupi ove podele pripadaju avul-
zije bubrega i povrede elemenata bubrežne peteljke.
 Klinička slika renalne vaskularne povrede varira od
asimptomatske, do slike hipovolemijskog, hemoragijskog
šoka i bubrežne insuficijencije, praćenih bolom u leđima i
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 Najbolja dijagnostička procedura u otkrivanju lokaliza-
cije povrede je spiralni skener jer pruža podatke o preciznoj
lokalizaciji i veličini povrede, stanju parenhima, udruženim
povredama okolnih struktura i krvarenju, a od velike koristi
je i single shot urografija radi procene integriteta ekskretor-
nog sistema i procene funkcije kontralateralnog bubrega, kao
i selektivna arteriografija i Dopler krvnih sudova bubrega 
4, 5.
 Modaliteti lečenja povrede vaskularnih struktura bub-
rega se kreću od monitoringa, zbrinjavanja i suturisanja ošte-
ćenog suda, suture kapsule bubrega, parcijalne ili totalne nef-
rektomije do embolizacije. U velikoj većini povrede bubrega
spadaju u niže kategorije AAST podele, pa je za njih prepo-
ručen ekspektativni stav i konzervativno lečenje 
6, 7. Među-
tim, kod masivne, ili kontinuirane i prolongirane hematurije,
prisustva pseudoaneurizme ili fistula krvnih sudova bubrega,
neophodne su agresivnije metode lečenja 
2, 8. Indikacije za
hirurško lečenje su: avulzija renalne peteljke, povrede vas-
kularnih struktura bubrega i hematurija koja uzrokuje hemo-
dinamsku nestabilnost opasnu po život 
9.
  Dugo godina, otvorene hirurške metode predstavljale
su metodu izbora za zbrinjavanje težih povreda bubrega, što
je rezultovalo prezervacijom bubrega u samo 25−35% 
10, dok
se 65−75% hirurških intervencija završavalo nefrektomijom.
Bookstein i Goldstein su prvi upotrebili metodu mikrokate-
terske embolizacije za rešavanje traumatske, jatrogeno nas-
tale arterijsko-venske (AV) fistule nakon biopsije bubrega
1973. godine 
11. Penetrantne ili jatrogene povrede vaskular-
nih struktura bubrega se mogu uspešno sanirati supraselekti-
vnom embolizacijom povređenih krvnih sudova 
12, 13, a naj-
bolji rezultati se postižu ako se ona izvede u prvih 24 sata od
povređivanja 
13.
 Nedostaci i komplikacije embolizacije su: embolizacija
neželjenog krvnog suda, jatrogena vaskularna povreda tokom
embolizacije, postembolizacijski sindrom praćen febrilnošću
preko 38,5 ºC, arterijska hipertenzija, razvoj renalne insufi-
cijencije, perirenalni ili renalni apsces 
14−16.
Prikaz slučaja
Muškarac star 24 godine zadobio je ubodnu povredu
nožem u slabinski predeo sa leve strane 15. aprila 2005. go-
dine. Istog dana je operisan u regionalnoj bolnici. Kroz lum-
balni rez pristupljeno je levom bubregu i utvrđena ubodna
povreda levog bubrega i urađena sutura bubrega. Zbog krva-
renja sledećeg dana učinjena je reoperacija kada je urađena
splenektomija i sutura tankog creva zbog povrede. Trećeg
dana dolazi do razvoja sepse i hemopneumotoraksa sa leve
strane. Dreniran je pleuralni prostor drenom sa podvodnom
drenažom. Nakon toga 2. maja 2005. godine ispoljava se ma-
sivna hematurija sa tamponadom mokraćne bešike. Prilikom
evakuacije koaguluma iz mokraćne bešike vakuum pumpi-
com došlo je do rupture mokraćne bešike zbog čega je ura-
đena hirurška eksploracija i sutura mokraćne bešike sa plasi-
ranjem uretralnog i cistostomskog katetera. Uočene su i kr-
vave mikcije iz levog orificijuma zbog čega je izvedena re-
novazografija kojom je uočena traumatski nastala AV fistula,
zbog čega je i pokušana embolizacija. Nakon embolizacije
došlo je do privremenog poboljšanja sve do 7. maja 2005.
godine kada dolazi do ponovne makroskopske hematurije i
tamponade mokraćne bešike. Zbog toga je bolesnik evakui-
san u pratnji anesteziloga u Kliniku za urologiju Vojnomedi-
cinske akademije, gde je primljen u 23,55 sati. Tokom tran-
sporta bolesnik je primio tri doze krvi.
 Pri prijemu u Hiruršku intenzivnu negu VMA, uz povi-
šene vrednosti krvnog pritiska (140/98 mmHg), tahikardiju
(113/min) i znake anemije nastavljeno je sa parenteralnom
nadoknadom tečnosti i hitnom dijagnostikom: ultrazvučnim
kolor Doplerom viđena je AV fistula levog bubrega promera
3,2 cm. Cistoskopijom uz prethodnu evakuaciju masivnih
koaguluma utvrđeno je mesto insuficijentne suture mokraćne
bešike kao i krvave mikcije iz levog uretera. Cistografijom je
dokazana ekstraperitonealna ekstravazacija kontrasta. Reno-
vazografijom je u levom bubregu uočena pseudoaneurizma
koja je nastala kao posledica široke arterijsko-venske komu-
nikacije, koja se ispunjava iz interlobarne grane renalne arte-
rije uz istovremeno prikazivanje drenažne vene (slika 1).
Sl. 1 − Supraselektivnom angiografijom prikazuje se irigira-
juća interlobarna arterija sa pseudoaneurizmom i istovre-
meno široka drenažna vena  što ukazuje na široku arterio-
vensku komunikaciju
Izvedena je supraselektivna embolizacija irigirajuće in-
terlobarne grane renalne arterije trajnim embolizacijskim
materijalom − plasiranjem dve metalne spirale (slika 2) u iri-
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girajuću arteriju, čime je postignut zadovoljavajući hemodi-
namski efekat (slika 3). Supraselektivni embolizacijski pris-
tup je izveden u dva akta: prvim aktom je postignuto zausta-
vljane masivnog krvarenja i uspostavljena je hemodinamska
stabilnost bolesnika, a deset dana nakon toga, pri kontrolnoj
renovazografiji (slika 4), plasirana je još jedna metalna spi-
rala čime je postignuta definitivna hemostaza (slika 5). Na-
kon prvog akta embolizacije, došlo je do razvoja postemboli-
zacijskog sindroma − 11 dana bolesnik je bio febrilan do
39,2  ºC, sa skokovima telesne temperature prvog, drugog i
četvrtog dana nakon embolizacije, kada su uzete hemokulture,
zasejane podloge ostale su sterilne. Sedmog dana po prijemu i
embolizaciji odstranjen je torakalni dren, a desetog dana Pet-
zerov kateter iz mokraćne bešike. Ekstraperitonealna ruptura
mokraćne bešike sa kojom je primljen u našu ustanovu, rešena
je konzervativnim metodama, uz održavanje stalne prohodno-
sti urinarnog i Petzerovog katetetra. Uz prolongirano lečenje
antibioticima i parenteralnu nadoknadu tečnosti nakon jedan i
po mesec hospitalizacije, bolesnik je otpušten kući u dobrom
opštem stanju. Kontrolna intravenska urografija (IVU) nakon
četiri meseca pokazala je normalan nalaz (slika 6).
Sl. 6 − Nativna radiografija urotrakta i intravenska
urografija četiri meseca nakon embolizacije pokazuje
očuvanu bubrežnu funkciju
Diskusija
Prikazan je bolesnik koji je zbog masivne hematurije i
sekunadarne anemije bio vitalno ugrožen, a kod koga tri ot-
vorena hirurška zahvata i pokušaj embolizacije nisu dali že-
ljeni rezultat, a bili su praćeni teškim komplikacijama. Bole-
snik je pre zadobijanja povrede bio dobrog opšteg zdravstve-
nog stanja. Povreda bubrega je klasifikovana kao IV stepen
Sl. 3 − Stanje neposredno nakon prvog akta embolizacije
plasiranjem dve embolizacijske spirale
Sl. 4 − Kontrolna angiografija deset dana nakon prvog akta
embolizacije na kojoj se još uvek vidi ispunjavanje
pseudoaneurizme kontrastnim sredstvom,
ali manje nego pre embolizacije
Sl. 5 − Trajni embolizacijski efekat, nakon embolizacije
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po AAST klasifikaciji. Arterijsko-venska posttraumatska fi-
stula je bila kombinovana sa povredom pijelokalkisnog sis-
tema, što je rezultovalo masivnom hematurijom i tampona-
dom mokraćne bešike. Hirurškim zbrinjavanjem u drugoj
ustanovi nije rešena ova komplikacija i zaustavljen gubitak
krvi iz AV fistule preko komunikacije sa otvorenim pijelo-
kaliksnim sistemom. Pokušano je da se zaustavi krvarenje
embolizacijom dovodne arterijske grane AV fistule, ali je
uspeh ove intervencije izostao najverovatnije zbog upotrebe
neadekvatnog embolizacijskog materijala.
 Brza i precizna dijagnostika sprovedena u našoj usta-
novi u okviru jednog sata od hospitalizacije, pokazala je po-
stojanje postraumatske arteriovenske fistule levog bubrega,
sa irigirajućom arterijom iz koje krv izlazi u intrarenalni pro-
stor, odakle delom odlazi drenažnom venom, a delom kroz
povređen kanalni sistem levog bubrega i dalje kroz levi ure-
ter i u mlazu ulazi u mokraćnu bešiku, gde koaguliše i dovo-
di do tamponade mokraćne bešike. Iz mokraćne bešike krvav
sadržaj je delom izlazio u perivezikalni prostor zbog nekom-
petentnih sutura plasiranih nakon rupture bešike prilikom
vakuum evakuacije koaguluma u drugoj ustanovi. Na osnovu
vlastitog iskustva, kao i podataka iz literature 
7, 9, 10, u zbri-
njavanju povreda urogenitalnog sistema, odlučili smo se za
minimalno invazivno lečenje u momentu kad smo imali dve
indikacije za otvoreno hirurško lečenje: krvareću povredu
bubrega i ugrušcima tamponiranu i otvorenu mokraćnu beši-
ku. U literaturi je opisano da i hemodinamski nestabilni bole-
snici u određenim slučajevima i sa IV stepenom povrede bu-
brega (AAST) mogu biti podvrgnuti supraselektivnoj embo-
lizaciji, čime se u značajnoj meri smanjuje procenat nefrek-
tomija kao metode za zbrinjavanje traumatske povrede bub-
rega 
4, 5. Embolizacijom irigirajuće arterije postignuta je he-
mostaza, a došlo je i do zarastanja povrede kanalnog sistema
bubrega. Prvim aktom embolizacije u našoj ustanovi, zausta-
vljeno je masivno krvarenje i bolesnik preveden u hemodi-
namski stabilno stanje. Drugim aktom embolizacije nakon
deset dana postignuta je definitivna hemostaza. Na slikama 4
i 5 vidi se stanje neposredno nakon prvog i drugog akta em-
bolizacije, ali se pravi efekat postiže 48 sati nakon interven-
cije, kada dolazi do tromboziranja spirale. Primenom ove
metode izbegnuti su svi rizici otvorenog hirurškog zahvata −
gubitak krvi i moguće komplikacije zbog intubacije i opšte
anestezije, s obzirom da se stanje nakon zadobijanja povrede
komplikovalo sepsom, a bolesnik je već imao torakalni dren
zbog hematopneumotoraksa. Samim tim, skraćen je i olakšan
postinterventni oporavak i postignuta prezervacija levog bub-
rega. Postoperativno došlo je do razvoja prolaznog postem-
bolizacionog sindroma, koji je uspešno saniran lekovima.
Ekstraperitonealna povreda mokraćne bešike je zarasla na-
kon evakuacije koaguluma kroz košuljicu elektroresektosko-
pa Elikovim evakuatorom uz cistostomsku i transuretralnu
katetersku drenažu. Najverovatniji završetak otvorene hirur-
gije bi bila nefrektomija sa leve strane.
 Otežavajuće okolnosti pri donošenju odluke o daljem le-
čenju su bile oskudna propratna medicinska dokumentacija o
hirurškim intervencijama u ustanovi u kojoj je bolesnik pri-
marno zbrinut (naknadno smo dobili kompletniju dokumenta-
ciju), kao i to da je od povređivanja prošlo tri nedelje, a  boles-
nik primljen u teškom opštem stanju, sa značajnim gubitkom
krvi, započetim lečenjem sepse i sa torakalnom drenažom.
 Ostalo je otvoreno pitanje da li je jedan ubod nožem u
levom slabinskom predelu mogao da prouzrokuje sve nave-
dene povrede i da li je izabran adekvatan hirurški pristup u
primarnom zbrinjavanju.
Zaključak
Terapijska supraselektivna embolizacija je interventna
radiološka minimalno invazivna procedura koja je smanjila
morbiditet bolesnika sa povredama vaskularnih struktura bu-
brega, uz maksimalnu prezervaciju bubrežnog tkiva. Pred-
stavlja metodu izbora za saniranje povreda krvnih sudova ni-
žeg stepena, a može se koristiti čak i kod visokog stepena de-
strukcije krvnih sudova (IV stepen povreda) sa velikom ve-
rovatnoćom da se minimalno invazivnom procedurom, a ne
otvorenim hirurškim zahvatom reši krvarenje i maksimalno
očuva funkcija bubrega. Smatra se metodom izbora kod ve-
ćine jatrogenih povreda vaskularnih struktura bubrega, a mo-
že se koristiti i kao metoda kontrole krvavljenja nakon par-
cijalne nefrektomije. S obzirom na brzinu sprovedene dijag-
nostike, jasan uzrok krvarenja i mogućnost da se ono reši
minimalno invazivnim putem odlučili smo se za supraselek-
tivnu embolizaciju irigirajuće arterije, koja je dala zadovo-
ljavajuće rezultate. Alternativa ovoj metodi bila bi otvorena
hirurška metoda koja bi najverovatnije rezultovala nefrekto-
mijom. Udruženim timskim radom urologa, nefrologa, inter-
ventnog radiologa i grudnog hirurga uspeli smo da jednoj
mladoj osobi sačuvamo i život i bubreg, u vrlo delikatnoj si-
tuaciji, gde prethodne tri otvorene hirurške intervencije i je-
dan pokušaj embolizacije nisu dali rezultate.
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